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L a prise en charge nutritionnelle en 
periode neonatale est essentielle 
pour le devenir du premature, 
tant sur le plan de la croissance staturo- 
ponderale que pour l’ensemble de son 
developpement a court et a long terme. 

II existe encore de nombreuses 
inconnues concernant le metabolisme du 
premature. On considere que le metabo- 
lisme optimal est celui qui permet de 
limiter les consequences de l’interrup- 
tion d’apports continus de nutriments 
par le placenta et d’assurer une crois- 
sance la plus proche de celle du foetus au 
meme terme. Le premature est a haut 
risque de denutrition. II est particuliere- 
ment expose au risque de retard de crois- 
sance extra-uterin, c’est-a-dire une 
croissance inferieure au 10 e percentile. 
Ce retard peut se surajouter a un retard 
de croissance intra-uterin. Ce risque aug- 
mente lorsque l’age gestationnel et le 
poids de naissance diminuent. 

Periode neonatale 

Nutrition parenterale 

La naissance entraine une secretion 
importante des hormones favorisant le 
catabolisme. On observe classiquement 
une perte de poids importante (entre 10 
et 20 %) au cours des deux premieres 
semaines. La nutrition parenterale doit 
etre demarree le plus tot possible pour 
limiter ce catabolisme initial et permet- 
tre un apport consequent de proteines et 
d’energie. C’est le mode de nutrition 
essentiel des premiers jours de vie, car la 
voie digestive est peu ou pas utilisee. 1 


L’apport exclusif de glucose au cours 
des premiers jours de vie a ete la pratique 
initiale en neonatologie. On sait mainte- 
nant que cela entraine une perte de pro- 
tides qui n’est pas rattrapable et expose a 
un risque eleve de retard de croissance 
extra-uterin. Plusieurs etudes recentes 
ont montre l’interet sur la croissance 
ponderale et cerebrale a court et a 
moyen terme, de l’administration deci- 
des amines des le premier jour de vie. 
Aucun effet toxique n’a ete rapporte. 

Lutilisation optimale des acides amines 
pour la synthese proteique n’est assuree 
que si les apports energetiques sont en rap- 
port. Le glucose est la principale source 
d’energie foetale et neonatale. C’est notam- 
ment une source d’energie essentielle pour 
le cerveau, particulierement chez le pre- 
mature. Les besoins minimaux initiaux 
pour assurer le metabolisme basal sont de 4 
a 6 mg/kg/min (5,7 a 8,6 g/kg/j) . Les apports 
en glucose doivent etre augmentes avec 
precaution, car les nouveau-nes de tres fai- 
ble poids de naissance (< 1 000 g) sont par- 
ticulierement a risque d’hyperglycemie au 
cours des premiers jours de vie. Les 
apports lipidiques doivent etre unities des le 
deuxieme jour de vie pour optimiser les 
apports caloriques et limiter le risque 
d’hyperglycemie par des apports excessifs 
en glucose. L’ictere n’est pas une contre- 
indication a leur utilisation, sauf s’il est tres 
intense. Seules l’infection neonatale avec 
un syndrome inflammatoire avere et la 
thrombopenie inferieure a 50 000/mm 3 res- 
tent des contre-indications. 

L’apport de calcium doit etre demarre 
des la naissance. L’absence de phosphore 


durant les premieres 24 ou 48 heures 
n’est pas deletere, mais il doit etre intro- 
duit au-dela de ce delai. L’apport de vita- 
mines est souvent differe de 24 a 48 heu- 
res en cas de nutrition parenterale totale. 
L’absence d’apport ne doit pas etre pro- 
longee au-dela. 

Les apports sont augmentes progressi- 
vement chaque jour en fonction de la 
tolerance du nouveau-ne. Les bornes 
minimales et maximales pour chacun 
des nutriments, lorsque l’alimentation 
parenterale est le mode de nutrition 
exclusif, ont ete precisees avec l’objectif 
de limiter le risque de deficience mais 
aussi d’exces pour chacun de ces nutri- 
ments (tableau 1). 

Nutrition enterale 

La nutrition enterale est la modalite la 
plus physiologique mais, chez le pre- 
mature, l’immaturite du tube digestif 
entraine souvent une intolerance de l’ali- 


NUTRITI0N PARENTERALE 
DU NOUVEAU-NE PREMATURE. 
Apports recommandes 


Energie 

kcal/kg/j 

Quantite 

initiale 

Quantite 

optimale 

110a 135 

Proteines 

1,5 a 3 

4 

g/kg/j 



Glucides 



mg/kg/min 

4 a 6 

10 a 12 

g/kg/j 

6 a 8 

14 a 17 

Lipides 

0,5 a 1 

3 a 4 

g/kg/j 

debute entre 



24 et 72 h 


Calcium 

30 

40 

mg/kg/j 
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DOSSIER 


CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


mentation. Par ailleurs, la crainte de l’en- 
terocolite ulceronecrosante fait souvent 
retarder le debut de l’utilisation de cette 
voie d’alimentation et prolonge la nutri- 
tion parenterale. 

II y a actuellement de plus en plus d’ar- 
guments contre l’introduction tardive de 
l’alimentation enterale, cette attitude 
n’apportant aucun benefice sur l’inci- 
dence de l’enterocolite, et retardant la 
mise en route des fonctions intestinales. 
Depuis quelques annees, le principe de la 
nutrition trophique (apport d’aliments en 
petite quantite administree au meme 
rythme pendant quelques jours) a ete mis 
en application cfiez le premature. Plu- 
sieurs etudes ont montre son benefice sur 
la fonction digestive. Elle permet de dimi- 
nuer le delai d’alimentation enterale 
totale, la duree d’hospitalisation, et l’inci- 
dence des infections secondaires sans 
augmenter le risque d’enterocolite ulcero- 
necrosante. Apres introduction precoce 
de Falimentation enterale, Faugmentation 
du volume administre doit etre prudente, 
de Fordre de 10 a 25 mL/kg/j. 1 

Le lait de femme est l’aliment de refe- 
rence dans les premiers jours, car l’utili- 
sation de formules artificielles augmente 
significativement le risque d’enterocolite 
ulceronecrosante chez le premature. En 
revancfie, il ne constitue pas un apport 
nutritionnel suffisant. II doit done etre 
enrichi (fortifie) pour apporter plus de 
protides, a l’aide d’aliments dietetiques 
ricfies en proteines, type Eoprotine 
(tableau 2). Les apports doivent etre 
reconsideres en fonction de la croissance 
et de la tolerance digestive. A defaut de 
lait maternel, lorsque les nouveau-nes 
ont atteint un terme egal ou superieur a 


32 semaines d’amenorrhee (SA) et un 
poids superieur ou egal a 1 500 g, les pre- 
parations pour prematures sont utilisees. 
Le suivi de la croissance des prematures 
en periode neonatale se fonde sur les 
courbes morphometriques etablies par le 
reseau Audipog (http://www.audipog. 
net/courbes_morpho.php) . 

Les apports pour la nutrition enterale 
des prematures recommandes par l’ESP- 
GHAN en 2010 sont resumes dans le 
tableau 3. 2 

Apres la sortie de neonatologie 

A la sortie du service 
de neonatologie 

A la sortie, le retard de croissance post- 
natal est tres frequent (50 et 100 % des 
enfants), car les apports theoriques n’ont 
pas toujours ete respectes pendant 
l’hospitalisation ou impossibles a admi- 
nistrer en raison de la morbidity neona- 
tale. L’alimentation des prematures apres 
la sortie reste debattue et necessite 
encore des investigations. Une approcfie 
individuelle avec une analyse de la crois- 
sance depuis la naissance semble plus 
adaptee. 3 

Quatre situations peuvent etre diffe- 
renciees : 

- premature ne eutroplre et sortant 
eutropfie au terme corrige (entre 37 et 
41 SA d’age postconceptionnel) ; 

- premature ne eutrophe mais sortant 
hypotrophe au terme corrige, ayant done 
acquis un retard de croissance extra-ute- 
rin; 

- premature ne FiypotropFie (retard de 
croissance intra-uterin) et sortant Fiypo- 
tropFie pour son terme corrige ; 


COMPOSITION M0YENNE DU LAIT DE FEMME PUR ET ENRICHI 

AVEC 4 % D’EOPROTINE. Apports pour un nouveau-ne premature de 1 kg 



Lait de 

femme/100 mL 

Lait de femme 
+ 4 % Eoprotine 

Apports: 180 ml/kg/j lait 
de femme + 4 % Eoprotine 

Protides g 

1,2 

2,0 

3,6 

Glucides g 

6,8 

9,6 

17,3 

Lipides g 

4 

3,8 

6,8 

Calories kcal 

67 

81,4 

146 


REC0MMANDATI0N 
DES PRINCIPAUX NUTRIMENTS 
POUR L’ALIMENTATION 
ENTERALE DU PREMATURE 



Quantite recommandee 

Energie 

110 a 135 kcal/kg/j 

Apport hydrique 

1 50 a 1 80 mDkg/j 

Proteines 

• Poids < 1 000 g : 

3,6 a 4,1 g/100 cal 

• Poids 1 000 a 1 800 g : 
3,2 a 3,6 g/1 00 cal 

Glucides 

10,5 a 12 g/100 cal 

Lipides 

4,4 a 6 g/1 00 cal 

Calcium 

110 a 130 mg/100 cal 


D’apres la ref. 2. 


- premature ne FiypotropFie sortant 
eutropfie au terme corrige, ayant done 
beneficie d’un rattrapage de croissance 
precoce (situation la moins frequente). 

L’objectif est de maintenir une crois- 
sance normale pour les enfants eutro- 
pfies, et d’obtenir un rattrapage staturo- 
ponderal dans la premiere annee pour 
ceux qui sont hypotropfies a la sortie. 

L’allaitement maternel est toujours pri- 
vilege, mais des complements sous forme 
de fortifiants pour lait de mere ou de for- 
mules pour prematures peuvent s’averer 
necessaires les premieres semaines : 4 

- pour les enfants eutropfies a la sortie, il 
est conseille de donner un allaitement 
maternel ou a defaut une formule type 
premier age en respectant les besoins 
specifiques en acides gras polyinsatures 
a longue chaine ; 

- pour les enfants Fiypotrophes a la sor- 
tie, il est conseille, en cas d’allaitement, 
d’enricfiir le lait de mere avec un forti- 
fiant en dehors des mises au sein. Dans le 
cas contraire, une formule pour prema- 
ture enrichie en proteines, mineraux et 
acides gras polyinsatures a longue chaine 
est indiquee, avec une surveillance 
etroite de la croissance. Ces mesures 
d’enrichissement sont maintenues habi- 
tuellement moins de 3 mois, sauf en cas 
de retard de croissance severe, pour 
lequel ces mesures pourront etre neces- 
saires pendant plusieurs mois. 
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EN PRATIQUE 

EN PERIODE NEONATALE 

( ) Commencer et optimiser le plus tot 
possible la nutrition parenterale et enterale. 

( ) Apports protidiques initiaux optimises des 
JO (1 ,5 a 2 g/kg/j) et augmentes jusqu’a 
4 g/kg/j. 

( | Le lait maternel reste I’aliment de reference, 
mais doit etre enrichi avec un fortifiant. 

APRES LA SORTIE DE L’HOPITAL 

I Une approche individuelle apres analyse 
de la croissance depuis la naissance 
semble plus adaptee. 

Q Respecter un apport suffisant en acides 
gras polyinsatures a longue chaine. 

( \ Schema de diversification analogue a 
celui de la population generale, mais a ne 
pas debuter avant 4 mois d’age corrige. 

o Suivi staturo-ponderal, metabolique 
et cardiovasculaire durant I’enfance 
et I’adolescence. 


Diversification 

II n’existe pas de consensus pour la diver- 
sification des anciens prematures. Dans la 
population generale, l’ESPGHAN a ends 
des recommandations en 2006 : un allaite- 
ment maternel exclusif pendant 6 mois est 
l’objectif souhaitable, la diversification doit 
se faire entre 4 et 6 mois. II n’y a aucun 
argument scientifique pour retarder l’intro- 
duction des aliments dits « allergisants » 
(oeuf, poisson). II est prudent d’eviter l’in- 
troduction du gluten trop tot (avant 4 
mois) et trop tard (apres 6 mois) , et il est 
recommande de le faire progressivement. 6 
Par analogie, la diversification est habituel- 
lement demarree apres 4 mois d’age cor- 
rige et poursuivie selon le meme schema. 

Suivi 

Le suivi de croissance se fait reguliere- 
ment (tous les 3 a 6 mois) sur tous les 
parametres anthropometriques (poids, 
taille, perimetre cranien), ce qui permet 
d’evaluer s’il existe un rattrapage staturo- 
ponderal et sa cinetique. Les courbes de 
reference utilisees sont celles de l’Asso- 
ciation frangaise de pediatrie ambu- 
latoire, en tenant compte de l’age reel et 


de l’age corrige (age postconceptionnel) . 

La capacite de rattrapage depend en 
grande partie de l’apport energetique 
total. En cas de mauvais rattrapage, une 
evaluation dietetique peut aider a 
readapter le regime alimentaire. II faut 
aussi eliminer les affections systemiques 
intercurrentes, les intolerances alimen- 
taires (aux proteines du lait de vache, au 
gluten) ou une maladie constitutionnelle. 

Le rattrapage se fait pour 80 a 90 % des 
enfants au cours de la premiere annee. Si 
un retard de croissance staturale inferieur 
a -2,5 DS persiste apres 24 mois d’age 
reel, un avis specialise en endocrinologie 
est conseille pour explorer la necessity 
d’un traitement par hormone de crois- 
sance. En Europe, le debut d’un eventuel 
traitement est fixe a l’age de 4 ans, le trai- 
tement est supervise par un endocrinolo- 
gue pediatre. En raison des effets secon- 
daires de l’hormone de croissance, une 
surveillance metabolique (tolerance au 
glucose, bilan lipidique. . .) et de la pres- 
sion arterielle doit etre institute. 6 

Enfin, une surveillance des anciens 
prematures doit se poursuivre pendant 
l’enfance et l’adolescence. II est mainte- 
nant reconnu que le principe du pro- 
gramming decrit chez les enfants nes a 
terme avec une restriction de croissance 
foetale s’applique aussi aux anciens pre- 
matures. Cela signifie qu’ils ont un risque 
accru de developper un syndrome meta- 
bolique et des complications cardiovas- 
culaires au cours de leur vie. 7 

Conclusion 

La qualite de la nutrition en periode 
neonatale et au cours des premiers mois 
de vie est particulierement importante 
chez le premature pour assurer une 
croissance staturoponderale correcte, et 
le bon developpement cerebral. Les 
modalites de nutrition pourraient influ- 
encer le devenir a plus long terme de ces 
enfants sur le plan cardiovasculaire et 
metabolique, mais les donnees sur ce 
sujet sont encore debattues. • 


P. Gobalakichenane et D. Mitanchez declarent n’avoir 
aucun conflit d’interets. 


summary Nutrition and growth follow-up 
in preterm 

The nutrition of premature babies is an important issue to 
improve their short and long-term growth and development. 
After birth, our target is to achieve the same growth as 
a foetus of similar gestational age. The recent 
recommendations insist on the early introduction of enteral 
and parenteral nutrition, with optimization of protein and 
energy intakes to avoid the appearance of extra-uterine 
failure to thrive. The human milk is always the best nutrition 
for premature babies but it should be adequatly fortified. After 
hospital discharge, undoubtly breast-feeding still the best 
choice, but the nutritional intakes should be individualised 
according to the nutrition state of the baby. A fortification of 
expressed breat milk or a complement with premature milk 
formula should be recommended for small for gestational age 
babies. Then, we should closely follow-up the growth on the 
regular basis and for a long period, to note that the catch up 
will be reached frequently at the end of the first year of age. 

resume Nutrition et suivi de croissance 
de I’enfant premature « apres la sortie » 

La nutrition des prematures est un enjeu important pour 
ameliorer leur pronostic de croissance et de developpement 
a court et a long terme. Durant la periode neonatale, 
I’objectif est d’obtenir une croissance proche de celle d’un 
foetus au meme terme. Les dernieres recommandations 
insistent sur la precocite de la mise en route de la nutrition 
parenterale et enterale, avec des apports protidiques et 
caloriques optimises pour eviter I’apparition d’un retard de 
croissance extra-uterin. Le lait de femme reste I’aliment de 
reference mais avec un enrichissement necessaire. Apres la 
sortie de I’hopital, la prise en charge nutritionnelle doit etre 
adaptee a chaque situation nutritionnelle, I’allaitement 
maternel etant toujours privilegie. Un enrichissement du lait 
de mere donne au biberon ou un complement avec une 
preparation pour premature sont preconises pour les 
enfants hypotrophes pour leur terme corrige. Le suivi de la 
croissance statu ro-ponderale doit etre regulier et prolonge, 
le rattrapage s’effectuant dans la majorite des cas dans la 
premiere annee. 


REFERENCES 

1 . Lapillonne A, Razafimahefa H, Rigourd V, et al. 

Nutrition de I’enfant premature. Arch Pediatr 
2011;18:313-23. 

2. Agostoni C, Buonocore G, Carnielli VP, et al. Enteral 
nutrient supply for preterm infants: commentary from 
the European Society of Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition Committee on Nutrition. 

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2010;50:85-91 . 

3. Rigo J, Habibi F, Senterre T, et al. L’alimentation 
apres le conge [pour les enfants prematures: des 
recommandations sur le lait, les vitamines, le fer 
et le sevrage]. Arch Pediatr 201 0;1 7:774-5. 

4. Cooke R. Nutrition of preterm infants after discharge. 
Ann Nutr Metab 201 1 ;58 Suppl 1 :32-6. 

5. Agostoni C, Desci T, Fewtrell M, et al. 
Complementary feeding: a commentary by the 
ESPGHAN committee on nutrition. J Pediatr 
Gastroenterol Nutr 2006;46:99-110. 

6. Zumsteg U. RCIU et retard de croissance. indication 
pour I'hormone de croissance. Paediatrica 
2011;22:12-3. 

7. Sperling MA. Prematurity. A window of opportunity? 

N Engl J Med 2004;351:2229-31. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Mars 2012 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


